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A b s t r a c t
Background and Objective: Several physical and psychological 
factors may decrease the quality of life in patients with myocardial 
infarction. The present study aimed to evaluate the effect of multi-
media education based on the family-centered approach and tele-
phone follow-up (telenursing) on the quality of life of patients with 
myocardial infarction after discharge. 
Materials and Methods: This clinical trial was conducted on 60 
patients with myocardial infarction admitted to the CCU of Hajar 
Hospital in Shahrekord, Iran in 2019. The patients were selected via 
convenience sampling and randomly divided into the intervention 
and control groups. In the intervention group, a workshop was im-
plemented through multimedia software for the patients and their 
active family caregivers. The intervention was performed by the re-
searcher for one month. The control group received no intervention. 
Quality of life was assessed before and one month after the inter-
vention using the Minnesota living with heart failure questionnaire. 
Data analysis was performed in SPSS version 21 at the significance 
level P<0.05.
Results: Before the intervention, the mean score of quality of life in 
the control and intervention groups was 2.94±0.31 and 2.910.43±, 
respectively, which was not statistically significant (P=1). After the 
intervention, the mean score of quality of life was 2.860.22± and 
4.860.51± in the control and intervention groups, respectively, which 
significantly increased in the intervention group (P≤0.001).
Conclusion: It is recommended that educational interventions be 
incorporated in to the treatment protocol of patients with myocar-
dial infarction with the participation of their families and regular 
follow-up.
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تاثیر آموزش چند رسانه ای با رویکرد خانواده محور مبتنی بر پیگیری تلفنی (تله نرسینگ) 
پس از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد
شیرین مددکار دهکردی1*، کبری نوریان2
1- مربي، گروه پرستاري، واحد شهرکرد، دانشگاه آزاد اسلامی، شهرکرد، ایران
2- مربي پرستاری، گروه اتاق عمل، دانشکده پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکي شهرکرد، شهرکرد، ایران
چکیده: 
زمینه و هدف: عوامل مختلف جسمی و روانی منجر به کاهش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 
انفارکتوس  میوکارد  می شوند. هدف  این  مطالعه  تعیین  تأثیر  آموزش  چند  رسانه ای  با  رویکرد 
خانواده محور  مبتنی بر  پیگیری  تلفنی  (تله  نرسینگ) پس از ترخیص  بر کیفیت زندگی  بیماران 
مبتلا به انفارکتوس میوکارد بود.
روش بررسی: این مطالعه کارآزمایی بالینی بر روی 06 بیمار مبتلا به انفارکتوس میوکارد بستری 
در بخش ucc بیمارستان هاجر شهرکرد در سال 8931 بود. نمونه ها به روش نمونه گیری در 
دسترس انتخاب و به صورت تصادفی به دو گروه مداخله و کنترل تقسیم شدند. در گروه مداخله 
کارگاه آموزشی از طریق نرم افزار چند رسانه ای برای بیماران و عضو فعال خانواده برگزار شد. 
همچنین مداخله تلفنی به مدت 1 ماه توسط پژوهشگر صورت گرفت. در گروه کنترل مداخله ای 
صورت نگرفت. کیفیت زندگی بیماران قبل و 1 ماه بعد از مداخله با استفاده از پرسشنامه کیفیت 
زندگی مینه سوتا اندازه گیری شد. داده ها با استفاده از نرم افزار 12SSPS  در سطح معنی داری 
کمتر از 50/0 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. 
یافته ها: میانگین  امتیاز کیفیت زندگی بین دو گروه کنترل و مداخله قبل  از مداخله  به ترتیب 
(13/0± 49/2) و (34/0± 19/2) بود که با یکدیگر تفاوت آماری معنی داری نداشتند )1=p(. 
اما بعد از اجرای مداخله میانگین امتیاز کیفیت زندگی بین دو گروه کنترل و مداخله به ترتیب 
(22/0± 68/2) و (15/0± 68/4) شد که این تفاوت معنی دار شد به گونه ای که در گروه مداخله 
کیفیت زندگی افزایش یافته بود  )100/0≤p(. 
نتیجه گیری: توصیه می شود مداخلات آموزشي مربوط به برنامه درماني در بیماران انفارکتوس 
میوکارد با مشارکت خانواده ها و پیگیری منظم انجام شود.
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مقدمه:
بیماری های  قلبی  عروقی  به عنوان  یکی  از  شایع ترین 
بیماری های مزمن و یکی از اصلی ترین علل مرگ و میر در بیشتر 
کشورهای جهان و ایران محسوب می گردند. تخمین زده می شود 
تا  سال  0202  بیماری های  قلبی  عروقی  اولین  علت  ناتوانی  در 
فهرست بیماری های ناتوان کننده دنیا باشند (1). 
در  میان  بیماری های  ایسکمیک  قلب،  انفارکتوس  میوکارد 
یکی از شایع ترین و خطرناک ترین بیماری های کشورهای صنعتی  
است(2). انفارکتوس میوکارد نکروز ایسکمیک میوسیت های قلبی 
است  که  در  اثر  فقدان  یا  کاهش  جریان  خون  برای  آن  اتفاق 
می افتد (3). در ایالات متحده آمریکا هر سال حدود 5 میلیون نفر 
دچار بیماری های قلبی عروقی می شوند که سالانه 582 هزار نفر 
را به کام مرگ می کشاند (4). بیماری های قلبی عروقی در ایران نیز 
با اختصاص 64 درصد بیش از یک سوم کل مرگ و میر را شامل 
می شود که نیمی از این مرگ و میرها به علت انفارکتوس میوکارد 
می باشد (5).  همچنین  در  حال  حاضر  بیماری های  عروق  کرونر 
اولین علت مرگ و میر در افراد بالای 53 سال در ایران می باشد (6).
انفارکتوس  میوکارد  جزء  اختلالات  غیر عفونی  می باشد  که 
جنبه های متعدد زندگی بیماران و اعضای خانواده از جمله کیفیت 
زندگی آنان را تحت تأثیر خود قرار می دهد (7). زیرا ماهیت مزمن 
بیماری تشدید کننده ناتوانی بیمار بوده که نتیجه آن عدم توانایی 
بیمار در برآورد نیازهای خود است (6).
عدم  پیگیری  رژیم های  درمانی  و  مراقبتی  پس  از  ترخیص، 
عاملی مهم در جهت افزایش احتمال بروز عوارض، افزایش مرگ 
و  میر،  کاهش  کیفیت  زندگی   و  بالا  رفتن  هزینه های  خدمات 
بهداشتی درمانی می باشد(8). 
کیفیت زندگی شامل ابعاد فیزیکی، روانی و اجتماعی است و 
در واقع احساس شخصی بیمار از وضعیت سلامتی خود تعریف 
می شود. کیفیت زندگی همان نتیجه درمان از دیدگاه بیمار است که 
با تجربه انسان از زندگی در ارتباط است. سازمان بهداشت جهاني 
کیفیت زندگي را درک فرد از وضعیت زندگي خود  با توجه به 
فرهنگ و نظام ارزشي که در آن زیست مي کند تعریف مي کند.
از آنجا که توجه صرف بر طولانی کردن عمر  بیماران قلبی 
بدون در نظر گرفتن کیفیت زندگی آنان منجر به فراموشی سپردن 
رفاه  و  سلامتی  آنان  می شود،  بنابراین  باید  کیفیت  زندگی  این 
بیماران و قدرت تطابق یافتن آنان مورد توجه بیشتری قرار گیرد(6).
کیفیت زندگی پایین، انگیزه فرد را برای تمکین از توصیه های 
پزشکی کاهش می دهد، پیش آگهی  بیماری  را  بدتر می کند و در 
بیماران  مبتلا  به  انفارکتوس  حاد  میوکارد  باعث  کاهش  سلامتی 
عمومی،  درد  قفسه ی  سینه،  تنگی نفس،  افزایش  بستری  مجدد  و 
افزایش  مرگ  و  میر  می شود.  بالعکس  با  افزایش  کیفیت  زندگی 
بیمار، خطر وقوع حمله قلبی مجدد و حس اضطراب کاهش یافته 
و رضایت جسمی روانی افزایش می یابد(9). مطالعه رژه و همکاران 
نشان داد که  ابعاد مختلف کیفیت زندگی  بیماران مبتلا به سکته 
قلبی در حد مطلوبی نیست(6). همچنین نتیجه ی مطالعه ی بیرانوند 
و همکاران در ایران نشان داد 6 تا 03 ماه بعد از انفارکتوس حاد 
میوکارد کیفیت زندگی روند نزولی داشته است(01).
به همین جهت آموزش  به  فرد  مبتلا  به  انفارکتوس  میوکارد 
و  عضو  فعال  خانواده  در  جهت  مراقبت  از  بیماری  می تواند  از 
عوارض بیماری پیشگیری نموده، بروز آن را به تعویق اندازد و 
توانایی  بیمار  برای سازش  با موقعیت جدید  را  افزایش دهد(11). 
محیط خانواده می تواند نقش مهمی در سازگاری بیماران با بیماری 
و پیشگیری از عوارض ناشی از آن و پیگیری روند درمان داشته 
باشد  و  حضور  فعال  خانواده  به عنوان  یک  منبع  حمایتی  اقدام 
موثری برای ایجاد انگیزه پیگیری در بیمار به شمار می رود. ارتباط 
خانواده ی بیمار با سیستم مراقبتی باعث دریافت صحیح مراقبت 
بیمار،  کوتاه تر  شدن  طول  مدت  بستری  در  بیمارستان  و  بهبود 
کیفیت زندگی بیمار می شود(21 و 31). بالعکس، حمایت نشدن بیمار 
توسط خانواده و قطع ارتباط با سیستم مراقبتی باعث بروز بسیاری 
از عوارض و تشدید بیماری می شود(41).
آموزش خانواده محور به عنوان یکی از مفاهیم اصلی پرستاری، 
رویکردی  نوآورانه  به  برنامه ریزی،  ارائه  و  ارزیابی  مراقبت های 
بهداشتی است (51) و هدف آن حفظ تمامیت و یکپارچگی خانواده، 
بیمار  و  ارائه  مراقبت  منحصربه فرد  برای  هر  بیمار  می باشد.  در 
آموزش خانواده محور حضور فعال عضو خانواده در امر بررسی 
و تشخیص نیازها و آموزش ها وجود دارد، زیرا اعتقاد بر این است 
که وقوع بیماری در یک فرد منجر به ورود تک تک اعضای خانواده 
در چرخه سیر بیماری می شود (61).
در واقع آموزش به خانواده ها نقش اصلی پرستاران است که 
امروزه با تغییر در رویکرد سیستم بهداشتی به سلامت محوری و 
درک اهمیت بسیار زیاد ارتباطات خانواده در سلامتی و بیماری 
مورد  تایید  قرار  گرفته  است(71).  امروزه  تاکید  دانش  پرستاری 
و  هدف  اصلی  اقدامات  آن  بر  خود  مراقبتی  و  توانمندسازی  و 
ارتقاء کیفیت زندگی بیمار و خانواده است. خانواده با نقش چند 
بعدی خود نقطه کلیدی رسیدن به این هدف است(81). روش های 
متعددی در امر آموزش به بیمار وخانواده وجود دارد. روش های 
سنتی  به  طور  کامل  نمی تواند  پاسخگوی  مناسبی  برای  تغییرات 
و  رشد  سریع  اطلاعات  و  نیازهای  آموزشی  جامعه  بیماران  با 
بیماری های مزمن باشد (91).
آموزش  از  طریق  نرم افزار  چند  رسانه ای  یکی  از  روش های 
نوین  آموزش  است  که  با  ظهور  رایانه ها  و  گسترش  روزافزون 
اطلاعات و ارتباطات، تمام ابعاد زندگی بشر را تحت تأثیر قرار 
داده است (02).
پیگیری منظم از راه دور یا تله نرسینگ، به عنوان بخش اساسی 
از سرویس های بهداشتی مراقبتی، به  بیمار و خانواده وی کمک 
می کند  تا  در  فرآیند  درمان  مشارکت  فعال  داشته  و  در  کنترل 
بیماری های مزمن موفق باشند (12).
طبق تعریف انجمن بین المللی پرستاران، تله نرسینگ استفاده 
از فناوری ارتباط از راه دور در پرستاری برای افزایش مراقبت از 
بیمار  می باشد  که  شامل  استفاده  از  وسایل  الکترومغناطیس  برای 
انتقال صدا و اطلاعات می باشد (22). پرستاری از راه دور یکی از 
جنبه های تله مدیسین(enicidemeleT)  است (32).
در این بین پیگیری تلفنی پس از ترخیص یک روش بسیار 
مفید و ارزان برای ارزیابی نیازهای بیماران و کمک به مشکلات 
مراقبتی تماس گیرندگان می باشد (42). تماس تلفنی بعد از ترخیص، 
جهت شناخت و اصلاح شکاف های مراقبتی که ممکن است بعد 
از ترخیص از بیمارستان رخ دهد کمک کننده است (52).
شیرین مددکار دهکردی و همکاران. تاثیر آموزش چند رسانه ای با رویکرد خانواده محور مبتنی بر پیگیری تلفنی (تله نرسینگ) 
پس از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد
305
زمستان 8931. دوره 8 . شماره 4
متاسفانه  آموزش  بیمار  در  مقایسه  با  دیگر  اعمال  کلینیکی، 
کم  اهمی تر  شمرده  می شود  و  مداخلات  آموزشی  انجام  شده 
برای  بیماران  در  بیشتر  موارد  بدون  برنامه ریزی  و  به عنوان  یک 
چالش بزرگ برای کارکنان مراقبت های بهداشتی درمانی شناخته 
می شود (62). علاوه بر این با وجود مزایای فراوان مراقبت خانواده 
محور و کاربردی بودن آن در ایران مورد بی میلی قرار گرفته است.
مطالعات  انجام  گرفته  در  خصوص  استفاده  از  تله نرسینگ 
به عنوان یک تکنولوژی پرستاری از راه دور، تأثیر آن را در افزایش 
سطح  کیفیت  زندگی  بیماران  مبتلا  به  صرع  در  مالزی  در  سال 
3102 (72)،  کاهش  خطر  بدتر  شدن  دیابت  در  افراد  پره  دیابتی 
در  هونگ کنگ  در  سال  3102 (21)  و  بهبود خودکارْآمدی  بیماران 
مبتلا به آرتریت روماتوئید در دانمارک در سال 5102 تایید کرده 
است (31).
بنابراین با عنایت به مطالب فوق مبنی بر اهمیت ارتقای کیفیت 
زندگی در بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد و با توجه به یافت 
نشدن پژوهشی در این زمینه در بانک های اطلاعاتی در دسترس 
بر آن شدیم تا مطالعه ای تحت عنوان تأثیر آموزش چند رسانه ای 
با رویکرد خانواده محور مبتنی بر پیگیری تلفنی (تله نرسینگ) پس 
از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد 
انجام دهیم. امید است که نتایج این مطالعه بتواند گامی موثر در 
ارائه نتایج بر مبنای یافته های علمی داشته باشد.
مواد و روش ها
این  پژوهش  یک  کارآزمایی  بالینی  با  کد  ثبت 
2N02714022118102TCRI  در  سایت  کارآزمایی  بالینی 
ایران بود. جامعه پژوهش آن را کلیه بیماران بستری در بخش ucc 
بیمارستان  هاجر  شهرکرد  تشکیل  دادند.  حجم  نمونه  بر  اساس 
مطالعات گذشته و با توجه به خطای نوع اول 50/0 و توان آزمون 
08/، 06 نفر محاسبه گردید که به صورت تصادفی به دو گروه  
مداخله  (03)  و  کنترل (03)  تقسیم شدند.  بدین صورت  که  به هر 
بیمار شماره ای از 1 تا 06 داده شد و بیماران به صورت تصادفی 
به دو گروه  A  و  B تخصیص  یافتند  و  بر  اساس  قرعه کشی  به 
عمل  آمده  افراد  گروه  A در  گروه  مداخله  و  افراد  گروه  B  در 
گروه  کنترل  قرار  گرفتند.  پس  از  اخذ  مجوز  کتبی  از  معاونت 
پژوهشی دانشگاه آزاد اسلامی واحد شهرکرد، محقق در ایام هفته 
به بیمارستان مربوطه مراجعه کرده و با در نظر گرفتن معیارهای 
ورود، واحدهای پژوهش را به صورت نمونه گیری آسان انتخاب 
نمود.  معیارهای  ورود  به  مطالعه  شامل:  تشخیص  قطعی  پزشک 
متخصص قلب و عروق در  ابتلا  به سکته  قلبی  برای  اولین  بار، 
بستری در بخش ucc بیمارستان هاجر شهرکرد، حیطه سنی 54 
تا 88 سال، امکان برقراری ارتباط تلفنی، توانایی مکالمه به زبان 
فارسی و نداشتن مشکل تکلم، شنوایی،  بینایی، داشتن دسترسی 
به رایانه و توانایی استفاده از آن بود. معیارهای خروج از مطالعه 
شیرین مددکار دهکردی و همکاران. تاثیر آموزش چند رسانه ای با رویکرد خانواده محور مبتنی بر پیگیری تلفنی (تله نرسینگ) 
پس از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد
انصراف از همکاری، مرگ بیمار در طی پژوهش و طولانی شدن 
مدت  اقامت  در  بیمارستان  به  علت  عوارض  بیماری  بود.  معیار 
ورود  برای  عضو  فعال  خانواده  بیمار  شامل  تمایل  فرد  جهت 
شرکت در طرح تحقیقاتی،  توانایی  امکان  ارتباط  تلفنی و  انتقال 
آن  به  بیمار  بود. علاوه  بر  آن  بیمار  نیز  باید  از وی حرف شنوی 
داشته باشد.
ابزار  گردآوری  اطلاعات  در  این  مطالعه  شامل  پرسشنامه 
اطلاعات دموگرافیک (سن، جنس، تاهل، شغل و تحصیلات) و 
پرسشنامه کیفیت زندگی مینه سوتا می باشد. 
پرسشنامه کیفیت زندگی مینه سوتا یک پرسشنامه اختصاصی 
است که به وسیله رکتور در سال 4891 به منظور تعیین تأثیر درمان 
بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی طراحی گردید (82). 
این  پرسشنامه  رایج ترین  ابزار  مورد  استفاده  در  ارزیابی  کیفیت 
زندگی  این  بیماران  در  مطالعات  تحقیقاتی  است (92).  پرسشنامه 
مینه سوتا  درک  بیماران  از  اثرات  نارسایی  قلبی  روی  جنبه های 
فیزیکی  (جسمی)،  اجتماعی  و  روانی  زندگی شان  را  ارزیابی 
می نماید. مینه سوتا مشتمل بر 12 سوال است که 31 سوال مربوط 
به جنبه جسمی، 4 سوال مربوط به جنبه روانی و 4 سوال مربوط 
به جنبه اجتماعی- اقتصادی می باشد (03). هر سوال 6 معیار دارد که 
از صفر تا پنج نمره گذاری شده اند. عدد صفر نشان دهنده بهترین 
حالت و عدد پنج نشان دهنده بدترین حالت می باشد. حداقل نمره 
کسب شده و حداکثر آن 501 مي باشد. بنابراین هر چه بیمار نمره 
مجموع بالاتری داشته باشد به معنای تأثیر بیشتر بیماری بر کیفیت 
زندگی و نشانه افت کیفیت زندگی بیمار است. تغییر به میزان 5 
عدد یا بیشتر به عنوان بهبود معني دار در شدت نشانه هاي بیماري 
و کیفیت زندگي است.
این  پرسشنامه  از  پایایی  و  اعتبار  بالایی  نسبت  به  سایر 
پرسشنامه ها  برخوردار  است  و  در  تمامی  مطالعات  انجام  شده 
آلفای کرونباخ بالاتر از 9/0 داشته است (13). پایایی این پرسشنامه 
از طریق ضریب آلفای کرومباخ 409/0 به دست آمد.
پس  از  تخصیص  واحدهای  پژوهش  به  گروه های  مربوطه، 
جهت تمامی نمونه های پژوهش، پرسشنامه مشخصات دموگرافیک 
و  پرسشنامه  کیفیت  زندگی  مینه سوتا  توسط  پژوهشگر  تکمیل 
گردید. در گروه مداخله یک جلسه آموزشی با گروه های 01 نفره 
از طریق نرم افزار چند رسانه ای (صدا، فیلم، تصویر و  انیمیشن) 
تحت عنوان کارگاه آموزشی یک روزه 3- 2 ساعته برای بیماران 
و عضو فعال خانواده (عضوی از خانواده که مراقب اصلی بیمار 
است و بنا به اظهار نظر بیمار زمان بیشتری را با او صرف می کند) 
در تاریخ و ساعت هماهنگ شده در کلاس آموزشی موجود در 
بیمارستان برگزار شد.
محتوی آموزشی تهیه شده توسط پژوهشگر شامل 3 محور 
اصلی به شرح زیر بود: 
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پس از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد
در  پایان  کارگاه  به  سوالات  بیمار  و  خانواده  در  ارتباط  با 
محتوی آموزشی ارائه شده پاسخ داده شد. همچنین فایل آموزشی 
به  بیماران و همراه  بیمار داده شد  تا در محیط منزل  به مشاهده 
آن  بپردازند.  در گروه  مداخله علاوه  بر  کارگاه  آموزشی  مداخله 
تلفنی  نیز  به  مدت  1  ماه  (هفته ای  یک  مرتبه)  توسط  پژوهشگر 
صورت گرفت. زمان برقراری تماس پژوهشگر با توافق بیمار و 
همراه بیمار تعیین شد. محتوی مکالمات تشویق و ترغیب کلامی 
رفتارهای بهداشتی مرتبط با مطالب فایل آموزشی و کارگاه بود.
در گروه کنترل مداخله ای صورت نگرفت و تمام مراقبت های 
روتین پرستاری برای بیماران اجرا شد. 
کیفیت زندگی بیماران پس از اتمام زمان مشخص (یک ماه) 
با استفاده  از پرسشنامه کیفیت زندگی مینه سوتا در هر دو گروه 
اندازه گیری و ثبت شد.
داده ها با استفاده از نرم افزار 12SSPS و در سطح معنی داری 
کمتر از 50/0 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. 
یافته ها
برای انجام این پژوهش تعداد 06 بیمار مبتلا به انفارکتوس 
میوکارد  مورد  بررسی  قرار  گرفتند.  میانگین  سنی  افراد  مورد 
مطالعه  در  گروه  مداخله  87/6±19/75  سال  و  در  گروه  کنترل 
26/5±34/85  سال  بود.  آزمون  تی  مستقل  بیانگر  عدم  وجود 
تفاوت آماری معنی دار بین دو گروه بود (34/0=P). جهت کنترل 
متغیرهای مخدوش کننده از روش همسان سازی استفاده گردید.
نتایج نشان می دهد اکثر واحدهای پژوهش در دو گروه مرد، 
متاهل و بازنشسته بودند. طبق آزمون کای اسکوئر تفاوت آماری 
معنی داری بین دو گروه مداخله و کنترل از نظر متغیرهای جنس، 
وضعیت تاهل، شغل و تحصیلات وجود نداشت و دو گروه از 
نظر این متغیرها همگن بودند. (جدول شماره1)
محتوای کارگاه
انجام ورزش، نوع و میزان فعالیت1
آموزش در خصوص برنامه دارویی، اثرات دارویی، عوارض و نحوه مصرف داروها2
آشنایی با رژیم غذایی، نوع، میزان و تعداد دفعات رژیم غذایی3
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پس از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد
آزمون کای اسکوئر نشان داد تفاوت آماری معنی داری بین دو 
گروه مداخله و کنترل از نظر متغیرهای مورد بررسی وجود ندارد 
و دو گروه همگن بودند. 
طبق نتایج آزمون تی زوجی میانگین امتیاز کیفیت زندگی در 
گروه کنترل، قبل و بعد از مداخله 13/0± 49/2 و 22/0± 68/2 
بوده است که این اختلاف از نظر آماری معنادار نبود (1=P). در 
صورتی  که  میانگین  امتیاز  کیفیت زندگی در گروه مداخله،  قبل 
و بعد از مداخله به ترتیب 34/0± 19/2 و 15/0± 68/4 بود که 
تفاوت  ایجاد شده  از  نظر  آماری  معنادار  بود  (100/0≤p).  طبق 
جدول شماره  دو  نتایج  آزمون  تی زوجی  نشان  داد  که  میانگین 
نمره ابعاد جسمی، روانی و اجتماعی- اقتصادی قبل از مداخله در 
گروه های کنترل و مداخله تفاوت معنی داری نداشت (1=P) اما 
میانگین نمره ابعاد ذکر شده بعد از اجرای مداخله در گروه مداخله 
به طور معناداری از گروه کنترل بیشتر شد (100/0≤p).
طبق  نتایج  مطالعه  حاضر  میانگین  امتیاز  کیفیت  زندگی  بین 
دو گروه کنترل و مداخله قبل از مداخله تفاوت آماری معنی داری 
نداشت و دو گروه همگن بودند (1=P). اما بعد از اجرای مداخله 
این تفاوت معنی دار شد به گونه ای که در گروه مداخله اختلاف 
میزان  کیفیت  زندگی در جهت  افزایش  بوده است (100/0≤p). 
(جدول شماره 2) 
جدول 1. توزیع فراوانی مشخصات دموگرافیک واحدهای پژوهش
مقدار pفراوانی(درصد)متغیر
جنس
(16)73مذکر
(93)32مونث 24/0
وضعیت تاهل
(21)7مجرد
9/0
(36)83متاهل
(5)3مطلقه
(02)21فوت شده
تحصیلات
(05)03بی سواد
72/0
(52)51زیر دیپلم
(01)6دیپلم
(51)9دانشگاهی
شغل
(31)8کارمند
67/0
(81)11آزاد
(75)43بازنشسته
(21)7خانه دار
جدول 2. مقایسه میانگین امتیاز کیفیت زندگی و ابعاد آن بین دو گروه کنترل و مداخله قبل و بعد از مداخله
زمان بررسیمتغیر
گروه
مقدارp
مداخله میانگین±انحراف معیارکنترل میانگین±انحراف معیار
کیفیت زندگی
1=p34/0± 19/213/0± 49/2قبل از مداخله
100/0≤p15/0± 68/422/0± 68/2بعد از مداخله
بعد جسمی
1=p 23/0± 69/2  53/0± 09/2 قبل از مداخله
100/0≤p 44/0± 75/4  83/0± 69/2 بعد از مداخله
بعد روانی 
1=p 13/0± 35/2  22/0± 54/2 قبل از مداخله
100/0≤p 25/0± 34/4  13/0± 36/2 بعد از مداخله
بعد اجتماعی-اقتصادی
1=p 03/0± 80/2 53/0± 01/2قبل از مداخله
100/0≤p 84/0± 17/4  13/0± 52/2 بعد از مداخله
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پس از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد
آزمون تی زوجی نشان داد میانگین امتیاز کیفیت زندگی در 
گروه  کنترل،  قبل  و  بعد  از  مداخله  از  نظر  آماری  معنادار  نبود 
(1=P).  در  صورتی  که  تفاوت  ایجاد  شده  در  میانگین  امتیاز 
خودکارآمدی در گروه مداخله، قبل و بعد از مداخله از نظر آماری 
معنادار بود (100/0≤p).
بر  اساس  یافته هاي مدل رگرسیون لجستیک چندگانه سطح 
کیفیت  زندگی  در  بیماران  با  سن  پایین تر،  مردان  و  افراد  شاغل 
بیشتر  مي باشد.  بیشترین  سطح  کیفیت  زندگی  در  محدوده  سني 
54- 35 سال می باشد. بیماران متاهل، مطلقه و همسر فوت شده 
که  اغلب  با  فرزندان  خود  زندگی  می کردند  نسبت  به  مجردان 
کیفیت زندگی مطلوب تری داشتند. همچنین سطح کیفیت زندگی 
افراد دارای تحصیلات دانشگاهی بالاتر از سایر بیماران بود.
بحث 
هدف  از  انجام  مطالعه  حاضر  بررسی  تأثیر  آموزش  چند 
رسانه ای  با  رویکرد  خانواده  محور  مبتنی  بر  پیگیری  تلفنی 
(تله نرسینگ) پس از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 
انفارکتوس میوکارد بود. نتایج نشان داد نقش آموزش و پیگیری 
منظم  بیماران  از  راه دور پس  از ترخیص  از  بیمارستان  منجر  به 
ارتقای سطح کیفیت زندگی در همه ابعاد آن شده است. میانگین 
نمره کیفیت زندگی در بین دو گروه قبل از اجرای مداخله تفاوت 
آماری  معناداری  نداشت  اما  یک  ماه  پس  از  مداخله  در  گروه 
مداخله،  به طور  معنی داری  افزایش  یافت.  این  نتایج  می تواند  به 
دلیل پیگیری های مستمر در مورد مصرف به موقع داروها، تشویق 
به  ویزیت های  دوره ای  با  پزشک  متخصص  قلب،  توصیه های 
مربوط به سطح فعالیت با توجه به توانایی جسمی و روانی بیمار 
و  برقراری تماس دو طرفه  بین  بیمار و پژوهشگر در طی دوره 
مداخله باشد. چرا که آموزش و حمایت دو امر مهم هستند که 
در طول دوره بهبودی لازم می باشند. علاوه بر این پیگیری تلفني 
می تواند در تشخیص زود رس عوارض بیماری موثر واقع شود و 
بیماران را به موقع از وجود عوارض آگاه سازد تا درمان مناسب 
صورت گیرد.
نتایج  این  مطالعه  با  مطالعه  کوشا  و  همکاران  در  خصوص 
بررسی تأثیر آموزش به روش kcaB hcaeT بر کیفیت زندگی 
بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد همسو می باشد. نتایج مطالعه 
آنان نشان داد که اجراي 3 جلسه آموزشی 54 دقیقه ای به صورت 
چهره به چهره و  پیگیری  تلفنی  بیماران به مدت 1 ماه می تواند 
منجر  به  ارتقاء  کیفیت  زندگی  بیماران گردد(42). چرا  که  پیگیری 
تلفنی  بدون  در  نظر  گرفتن  بعد  زمانی  و  مکانی  ایجاد  و  حفظ 
یک رابطه مراقبتي پویا، انعطاف پذیر و پیوسته بین پرستار و بیمار 
می تواند کیفیت زندگی بیماران را افزایش دهد (23). 
نتایج  مطالعه  حاضر  نشان  داد  میانگین  نمره  ابعاد  جسمی، 
روانی و اجتماعی- اقتصادی قبل از مداخله در گروه های کنترل و 
مداخله تفاوت معنی داری نداشت اما میانگین نمره ابعاد ذکر شده 
بعد از اجرای مداخله در گروه مداخله به طور معناداری از گروه 
کنترل بیشتر شد. نتایج مطالعه آیین و همکاران نیز که به بررسی 
تأثیر  مداخله  خانواده  محور  بر  کیفیت  زندگی  بیماران  مبتلا  به 
انفارکتوس حاد میوکارد پرداخته بودند، نشان داد میانگین نمره ی 
حیطه های عاطفی،  فیزیکی، اجتماعی و نمره کل کیفیت زندگی 
بعد  از مطالعه در گروه  آزمون  به طور معنی داری  از گروه  کنترل 
بیشتر بود (33).
در  این  مطالعه  به  جنبه های  اجتماعی  بیماران  پرداخته  شده 
و آموزش چند رسانه ای همراه با پیگیری تلفنی منجر به افزایش 
نمره کیفیت زندگی در بعد اجتماعی در گروه مداخله نسبت به 
گروه کنترل شده است. لوازو و همکاران نیز نشان دادند، پرستاری 
از راه دور در بیماران قلبی، منجر به افزایش کیفیت زندگی آنان 
می گردد. در مطالعه آنان کیفیت زندگی بیماران در بعد عملکرد 
جسمانی  و  اجتماعی  در  گروه  مداخله  نسبت  به  گروه  کنترل، 
به طور  معناداری  افزایش  داشت  که  این  نتایج  در  راستای  نتایج 
پژوهش ما می باشد (43).
اما  در  دو  مطالعه  فوق  نقش  فعال  و  چند  بعدی  خانواده 
به عنوان  مرکز و هسته  اصلی  مراقبت ها  در  ارتقای  میزان  کیفیت 
زندگی بیماران در نظر گرفته نشده است.
شجاعی  و  همکاران  نیز  در  مطالعه  خود  به  بررسی  تأثیر 
پرستاری از راه دور بر میزان امیدواری بیماران مبتلا به نارسایی 
قلبی  پرداختند  که  در  راستا  با  بعد  روانی  کیفیت  زندگی  مطالعه 
حاضر  می باشد.  ایشان  اظهار  داشتند  که  بعد  روانی  کیفیت 
زندگی،  می تواند  تحت  شرایط  مختلف  از  جمله،  بیماری های 
مزمن، احساس ضعف و ناتوانی، ترس از مرگ، کاهش عملکرد 
و  بسیاری  از شرایط  مختلف  تغییر  کند.  نتایج  آنها  نشان  داد  که 
آموزش  حین  ترخیص  و  پیگیری  بیماران  از  راه  دور،  می تواند 
باعث افزایش سطح امیدواری بیماران نارسایی قلبی گردد (53). با 
توجه  به  اینکه شجاعی و همکاران  بر روی  بعد  روانی  بیماران، 
تمرکز داشتند و مداخله آنها باعث ارتقا آن بعد شده بود، بانتایج 
حاصل از مطالعه حاضر که بعد روانی را نیز شامل می شود، منطبق 
می باشد.
یافته های پژوهش نشان داد بین کیفیت زندگی و سن بیماران 
مبتلا به انفارکتوس میوکارد ارتباط آماری معناداری وجود دارد به 
گونه ای که با افزایش سن سطح کیفیت زندگی کاهش می یابد. این 
امر با توجه به مشکلات جسمی و روانی عدیده ای که سالمندان 
با آن سر و کار دارند، منطقی به نظر می رسد. که با نتایج مطالعه 
عباسی و همکاران مطابقت دارد (63). 
همچنین  در  این  مطالعه  بین  جنس  بیماران  با  میزان  کیفیت 
زندگی  آنها  ارتباط  آماري معناداري وجود داشت  به گونه ای که 
مردان از نظر کیفیت زندگی در وضعیت بهتری قرار داشتند. به طور 
کلی عوامل سایکولوژیکي و روانشناختی، درک متفاوت زنان از 
علائم بیماري، افسردگي و میزان حمایت های اجتماعي مي تواند 
منجر به ایجاد این تفاوت گردد (6). علاوه بر این زنان از نشاط و 
عملکرد جسمی پایین تری نسبت به مردان برخوردار هستند و این 
تفاوت بعد از یک سال پیگیری بارزتر می شود، زیرا زنان بیش از 
مردان متحمل مشکلاتی نظیر اختلال در خواب، مسائل عاطفی، 
کاهش انرژی، توان و ناخوشی می شوند (73). 
طبق نتایج مطالعه بین وضعیت تاهل بیماران با میزان کیفیت 
زندگی آن ها ارتباط آماری معناداری وجود دارد. افراد متاهل کیفیت 
زندگی  مطلوب تری  نسبت  به  بیماران  مجرد  داشتند.  در  توجیه 
این مورد می توان گفت حضور همسر به عنوان فردي که احساس 
همبستگي و تعلق فرد به دیگران را افزایش می دهد، مي تواند بر 
افزایش سطح کیفیت زندگی در بعد اجتماعي تأثیرگذار باشد.
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نتیجه گیری
نتایج پژوهش حاضر نشان می دهد که آموزش چند رسانه ای 
خانواده  محور  همراه  با  پیگیری  تلفنی  (تله نرسینگ)  پس  از 
ترخیص  می تواند  کیفیت  زندگی  بیماران  مبتلا  به  انفارکتوس 
میوکارد  را  ارتقا  بخشد؛  لذا  می توان  با  لحاظ  سیاستگذاري ها  و 
برنامه ریزي هاي  لازم  در  زمینه  به  کارگیري  پیگیري  تلفنی  که 
خود می تواند  منجر  به کاهش  میزان  مراجعات  تکراري  بیمار  به 
بیمارستان  و  سیستم  بهداشتی،  کاهش  اتلاف  وقت  و  هزینه هاي 
تحمیل شده به سیستم بهداشتی و بیمار می شود، نسبت به ارتقاي 
کیفیت زندگی در این بیماران اقدام نمود. 
کاربرد یافته های پژوهش در بالین
با  توجه  به  اینکه  آموزش  چند  رسانه ای  با  رویکرد  خانواده 
محور  مبتنی  بر  پیگیری  تلفنی  (تله نرسینگ)  پس  از  ترخیص 
منجر به بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد 
شده است پیشنهاد مي گردد در بیمارستان ها، برنامه هاي آموزشي 
براي بیماران و خانواده آنها تدوین گردد و از این روش به صورت 
برنامه ی مراقبتی روتین در بالین استفاده گردد.
تشکر و قدردانی
این  مقاله  برگرفته  شده  از  طرح  تحقیقاتی  با  کد  تصویب 
100.8931.CER.KHS.UAI.RI  مورخ  51/01/7931 
کمیته اخلاق در پژوهش های زیست پزشکی معاونت پژوهش و 
فناوری دانشگاه  آزاد اسلامی واحد شهرکرد می باشد.  بدینوسیله 
از معاونت پژوهش و فناوری دانشگاه آزاد اسلامی واحد شهرکرد 
بابت حمایت معنوي و مالی این طرح تقدیر و تشکر بعمل می آید. 
همچنین  از  همکاری  بیماران  مورد  بررسی،  مسئولین  و  پرسنل 
محترم  بخش  UCC  بیمارستان  هاجر  شهر  کرد  تقدیر  و  تشکر 
بعمل می آید. 
شیرین مددکار دهکردی و همکاران. تاثیر آموزش چند رسانه ای با رویکرد خانواده محور مبتنی بر پیگیری تلفنی (تله نرسینگ) 
پس از ترخیص بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد
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